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RESUMEN  
La hernia diafragmática traumática se presenta con relativa frecuencia en cualquier 
medio y se necesita de un alto índice de sospecha para su diagnóstico, 
especialmente en los casos de trauma cerrado. Se presenta una paciente operada 
por esta afección luego de sufrir un trauma cerrado abdominal 16 años atrás, a la 
que se le encontró una hernia diafragmática izquierda, formada por todo el 
estómago, colon transverso, bazo y epiplón mayor. Se hace referencia a algunos 
aspectos de interés sobre esta enfermedad los síntomas que presentó la paciente, 
los complementarios empleados para llegar al diagnóstico, así como a los principios 
fundamentales para la reparación de estas lesiones. En dependencia del diámetro 
del anillo herniario el orificio se puede cerrar con puntos de sutura no absorbible o 
colocar un material protésico para cubrir el defecto, el abordaje puede ser por vía 
torácica, abdominal o combinada en dependencia del tiempo de evolución de la 
misma.  
Palabras clave: Hernia diafragmática traumática/complicaciones.  
 
 ABSTRACT  
Traumatic diaphragmatic hernia is relatively frequent in any conditions and needs a 
high rate of suspicion to be diagnosed, particularly in the cases of closed trauma. A 
patient who underwent an operation, due to this affection, after suffering an 
abdominal closed trauma, 16 years before, presented a left diaphragmatic hernia; it 
covered the stomach, transverse colon, spleen and the gastrocolic omentum. Some 
other aspects of interest about the disease and the symptoms were observed. 
Laboratory findings and the main principles to repair these lesions were taken into 
consideration to establish the diagnosis. Considering that; the diameter of the 
hernial ring as well as the orifice can be closed with non-absorbable suture or 
placing prosthetic material to cover the defect, the approach can be thoracic, 
abdominal or combined depending on the time of its evolution.  
Key words: Traumatic diaphragmatic hernia/complications.  
 
 INTRODUCCIÓN  
La hernia diafragmática puede presentarse como una anomalía congénita o 
adquirida, generalmente traumática, existiendo una abertura anormal en el 
diafragma, esta abertura permite que parte de los órganos abdominales (estómago, 
bazo, hígado e intestinos) suban hasta la cavidad torácica. La hernia diafragmática 
congénita se observa en 1 de cada 2,200 a 5,000 nacimientos vivos y la mayoría de 
los casos afectan el lado izquierdo. El hecho de tener un padre o un hermano con 
esta afección incrementa ligeramente el riesgo de padecerla.1  
La hernia diafragmática traumática se presenta con una frecuencia que oscila entre 
0.8 y 5,8 % en todas las lesiones traumáticas toracoabdominales. La mortalidad 
general es del 13,7 %. La descripción más antigua que se conoce se debe a 
Sernectus (s. XIV). Ambroise Parré en el siglo XVI encontró en un soldado francés 
herido en combate, que estructuras abdominales habían pasado al tórax a través de 
un defecto por el cual no pasaba más que el pulpejo del 5° dedo.2  
Constituye un reto diagnóstico-terapéutico en los pacientes con un trauma cerrado, 
manejados de forma conservadora, con riesgo elevado de lesiones diafragmáticas 
inadvertidas y mayor probabilidad hacia una evolución crónica, lo cual manifestará 
complicaciones tardías (compromiso de la función respiratoria, necrosis de vísceras 
abdominales con perforación y sepsis), incrementando la morbilidad y mortalidad 
hasta en 70 %.  
De acuerdo con el tiempo de evolución, las hernias pueden ser agudas o crónicas. 
De acuerdo con la forma de presentación pueden dividirse en fases:  
• Fase aguda: la hernia se presenta con el trauma y se diagnostica durante la 
atención de éste.  
• Fase latente o de intervalo: la hernia no se diagnostica con el trauma que le da 
origen y produce pocas o manifestaciones clínicas inespecíficas, que suelen pasar 
desapercibidas.  
• Fase obstructiva: generalmente la hernia en etapa crónica se asocia con los 
signos y síntomas de obstrucción, estrangulamiento y necrosis de vísceras 
contenidas en ésta.3  
Los avances tecnológicos, conflictos y el estrés que la modernidad ofrece a la 
sociedad contemporánea se reflejan en mayor número de traumatismos, violencia y 
lesiones por accidentes automovilísticos; por otro lado, las nuevas modalidades de 
diagnóstico identifican lesiones que antes pasaban desapercibidas, pero aún así 
estas pueden llegar a presentarse con rangos que van de 10 a 60 %.  
Durante la valoración inicial de un paciente traumatizado se pone mayor atención a 
lesiones más evidentes y con frecuencia se pasa por alto la probabilidad de hernia 
diafragmática traumática, siendo detectada finalmente días, meses o años después. 
3,4  
Las lesiones no penetrantes del abdomen o tórax producen un aumento de la 
presión intraabdominal o torácica, causando desgarro en la porción central 
posterior del diafragma, se producen hernias diafragmáticas traumáticas en el lado 
izquierdo con mucha mayor frecuencia que en el derecho; el hígado parece 
proteger el diafragma derecho.  
Toda herida del diafragma, independientemente del tamaño y la localización y de si 
existen o no otras lesiones asociadas, es quirúrgica, por lo tanto, el diafragma debe 
suturarse.  
El tiempo de aparición de una hernia postraumática, que haya pasado 
desapercibida, depende del tamaño de la herida y de la existencia del incremento 
de la presión intrabdominal por efecto del trabajo físico o por trastornos por 
concomitantes. El cuadro clínico generalmente se caracteriza por dolor toráxico, 
disnea, cianosis, inquietud y trastornos digestivos como nauseas y vómitos.  
Esta indicada la reparación operatoria tan pronto como lo permita el estado general 
del paciente. La vía preferida es la de una toracotomía posterolateral izquierda o 
una incisión abdominal, aunque en ocasiones, se usa la vía toracoabdominal.5 En 
dependencia del diámetro del anillo este se reparará con sutura no absorbible o se 
colocará algún tipo de material protésico.  
PRESENTACIÓN DEL CASO  
Paciente de 46 años de edad, femenina, raza negra, que acude a nuestro centro 
porque presentaba un síndrome emético de tres días de evolución y disnea que se 
interpretó inicialmente como un síndrome pilórico sin sospechar patología herniaria 
diafragmática; se recogía el antecedente de un accidente automovilístico 16 años 
atrás donde sufrió trauma cerrado del abdomen.  
EXAMEN FÍSICO  
Respiratorio: murmullo vesicular ausente en base pulmonar izquierda, donde se 
auscultan ruidos hidroaéreos timpánicos. Frecuencia respiratoria: 30 por minuto.  
Abdomen: doloroso a la palpación en región de epigastrio sin otras alteraciones.  
COMPLEMENTARIOS  
Se ordenó la radiografía de tórax anteroposterior, de pie, observándose gran nivel 
hidroaéreo en el hemitoráx izquierdo. (Ver figura 1)  
 
Para comprobar qué órganos estaban herniados en la cavidad toráxico, se orientó 
realizar rayos X de colon por enema y rayos X contrastado de esófago, estómago y 
duodeno. (Ver figuras 2 y 3)  
  
Durante la laparotomía exploradora se encuentra hernia diafragmática izquierda 
con un anillo herniario de 8 cm de diámetro y dentro de la cavidad torácica se 
encontraba herniado todo el estómago, el bazo, colon transverso y el epiplón 
mayor, se realiza quelotomía diafragmática, reducción y cierre en un plano con 
puntos interrumpidos de seda 0. (Ver figuras 4, 5,6)  
  
 Evolución postoperatoria satisfactoria, retirada de la sonda pleural a las 48 horas. 
Alta médica a los 7 días.  
COMENTARIOS  
Para el diagnóstico de la hernia diafragmática traumática se necesita de un alto 
índice de sospecha, contrariamente a lo que muchos piensan, la lesión penetrante 
es la principal forma de daño diafragmático, en una proporción de 2:1 7 y su 
localización más común es el hemidiafragma izquierdo. 8  
Los estudios imagenológicos constituyen la base para el diagnóstico por los que se 
demuestra la presencia de las vísceras en situación intratorácica.9, 10 Se prefieren 
los estudios contrastados del tubo digestivo, aunque otros métodos son igualmente 
útiles. 11,12  
El tratamiento quirúrgico es obligatorio, si bien en la fase crónica se prefiere una 
toracotomía, mientras que en la aguda es de preferencia la vía transabdominal, 
excepcionalmente será necesaria una incisión toracoabdominal, se emplea en este 
caso una incisión transabdominal.  
La mayor parte de las hernias diafragmáticas traumáticas están constituidas por 1 
solo órgano; sin embargo, en dependencia del tamaño del anillo herniario pueden 
existir 2 y hasta 3 órganos herniados como el caso que se presenta.  
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